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Points Forts a comprendre 


• Ces lesions, tres differentes a tout point de vue, 
ont en commun outre leur frequence, notamment 
lors de la pratique sportive, le risque de mettre 
en jeu l’avenir de 1’ articulation : a court terme, 
indolence et stabilite ; a long terme, degenerescence 
arthrosique. 

• C’est dire que, dans tous les cas, le traumatisme 
initial doit faire l’objet d’un diagnostic de gravite 
tres precis, grace a un examen clinique complet, 
aide d’une imagerie complementaire bien choisie, 
afin que le traitement soit adapte, seul moyen 
d’eviter recidives et complications. 


Lesions ligamentaires et meniscales 
du genou 

Rappel anatomique et physiologique 

Les surfaces articulaires du genou ne presentent pas 
d’emboitement reciproque. Toute la stabilite repose sur 
le complexe menisco-ligamentaire. 

1. Ligaments du genou 

• Le plan ligamentaire interne s’etend sur toute la face 
mediale de 1’ articulation. Son element principal est le 
ligament collateral medial qui comporte un plan superficiel, 
femoro-tibial, et un plan profond qui prend relais sur le 
menisque interne ainsi tres fixe. II s’oppose aux contraintes 
en valgus. 

• Le plan ligamentaire externe comprend en superficie 
le hauban que represente le fascia lata et en profondeur, 
en avant, les formations antero-externes, en arriere, le 
ligament collateral lateral, qui va du femur a la tete du 
perone, restant a distance du menisque externe. II s’oppose 
aux contraintes en varus. 

• Le pivot central du genou, forme des 2 ligaments croises : 
- le ligament croise antero-externe (LCA), oblique en 

haut, en arriere et en dehors. II s’oppose aux mouvements 
de translation anterieure et aux contraintes en rotation 
interne du tibia sous le femur ; 


- le ligament croise postero-interne (LCP), oblique en 
haut, en avant et en dedans. II s’oppose aux mouvements 
de translation posterieure. 

Tous 2 se croisent dans l’espace intercondylien. 

• Les 2 points d’angle, postero-interne et postero-exteme, 
sont un ensemble de formations qui constituent de veritables 
verrous postero lateraux. 

La totalite de ces elements intervient dans la stabilisation 
du genou dans tous les plans : sagittal, frontal et rotatoire. 
II faut insister sur le role preponderant du pivot central, 
element cle de la stabilite, et sur celui du plan externe, 
compte tenu des contraintes en varus liees a l’hypermo- 
bilite physiologique du compartiment externe et a la 
composante varisante en charge, surtout s’il existe un 
genu varum constitutionnel. 

2. Menisques 

Ce sont 2 fibro-cartilages, interne et externe, separant 
les espaces femoro-tibiaux et inseres, par leurs comes sur 
le tibia (T interne de forme plus ouverte que 1’ externe). 
Outre leurs cornes, on leur decrit des segments posterieur, 
moyen et anterieur. Ils sont triangulaires a la coupe. Leur 
bord axial est libre dans T articulation et leur base fixee 
sur les elements lateraux, surtout pour le menisque 
interne, le menisque externe etant de plus echancre par le 
passage du tendon du poplite. Ils presentent 2 portions : 
l’une, peripherique, vascularisee et susceptible de cica- 
trisation, l’autre, axiale et avasculaire. Ils sont mobiles 
dans 1’ articulation, d’avant en arriere, avec une course 
plus longue pour l’externe (12 mm) que pour l’interne 
(6 mm). Ils sont en position de recul lorsque le genou est 
flechi et s’avancent lors de T extension. 

Leur role est double : ils participent a la stabilisation du 
genou et repartissent les contraintes en compression, ce 
qui explique les consequences des meniscectomies. 

Lesions ligamentaires recentes 

C’est l’entorse du genou et il convient, d’emblee, d’en 
faire le diagnostic exact de gravite. Classiquement, on 
entendait par entorse grave toutes les lesions comportant 
une rupture ligamentaire. En fait, tout depend du ligament 
lese : seules les lesions du pivot central et, a un moindre 
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degre, les lesions externes sont considerees comme 
graves : non traitees elles risquent d’entrainer la destabi- 
lisation du genou. 

1. Mecanismes et symptomatologie 

Toute contrainte depassant les limites de resistance du 
ligament entraine elongation puis rupture en fonction du 
mecanisme vulnerant. Rarement, il s’agit d’un mecanisme 
pur, frontal ou sagittal, mais presque toujours une com- 
posante rotatoire s’y ajoute, que ce soit en valgus- 
fl exion-rotation externe (interessant le plan medial et le 
pivot central) ou varus-rotation interne (rupture « isolee » 
du ligament croise antero-externe ou plan externe et 
pivot central). La symptomatologie initiale est faite de 
douleurs, mais leur intensity n’a que peu de valeur pour 
le diagnostic de gravite. Par contre, une notion de cra- 
quement et une sensation immediate d’ instability ont 
une grande valeur d’ orientation. 

2. Examen clinique 

Bien que souvent difficile dans les circonstances d’un 
accident recent, du fait de la douleur et des reactions de 
defense, il doit permettre de parvenir d’emblee a poser 
le diagnostic de gravite. 

• L’interrogatoire s’enquiert du mecanisme qu’il est le 
plus souvent possible de reconstituer et qui va orienter 
vers les structures susceptibles d’etre lesees, ainsi que 
sur les signes immediats. 

• L ’inspection recherche des traces d’impact cutane qui 
peuvent renseigner sur le sens du traumatisme et d’even- 
tuelles ecchymoses, de grande valeur localisatrice. 

• La palpation recherche des points douloureux sur les 
trajets ligamentaires et un epanchement articulaire par le 
choc rotulien. Si celui-ci existe, une ponction s’impose, 
avec toutes les regies d’asepsie indispensables : la presence 
de sang pur est un argument quasi certain d’une lesion 
grave. De plus, T evacuation de l’epanchement calme la 
douleur et facilite la suite de l’examen. 

• L ’etude des mouvements anormaux est le temps essentiel. 
Elle doit etre effectuee avec grande douceur, mais meme 
dans le contexte d’une lesion recente on doit chercher : 

- des mouvements de lateralite en valgus, temoignant 
d’une lesion mediale, ou en varus, temoignant d’une 
lesion laterale. L’ importance de la laxite permet de 
separer une lesion peripherique pure (mouvements de 
faible amplitude) ou une lesion associee du pivot 
central (grande amplitude) ; 

- le test de Lachmann, signe essentiel car pathognomonique 
d’une lesion du pivot central et notamment du ligament 
croise antero-externe. 11 se recherche sur le genou 
legerement flechi en empaumant d’une main l’extremite 
inferieure du femur et de 1’ autre l’extremite superieure 
du tibia et en pratiquant des mouvements doux antero- 
posterieurs. Toute laxite superieure au cote sain affirme 
la lesion du pivot central, veritable definition de l’en- 
torse grave. 

Les autres tests ne peuvent, en pratique, etre realises. 
Mais sur l’ensemble des donnees de cet examen clinique, 
le diagnostic de gravite doit pouvoir etre fait. 


3. Examens complementaires 

• Les radiographies standard sont toujours obligatoires 
a la recherche notamment d’une fracture des plateaux 
tibiaux. De plus, elles peuvent mettre en evidence une 
avulsion de l’insertion tibiale d’un ligament croise ou de 
la tete du perone, signant la solution de continuity du 
ligament. Parfois, une petite ecaille antero-externe au 
niveau de l’extremite superieure du tibia (fracture de 
Segond) [fig.l] est le signe typique d’un mecanisme 

en rotation interne forcee 
responsable d’une rupture 



Fracture de Segond. croise antero-externe. 


• L’imagerie par resonance magnetique (IRM) est le 
meilleur examen pour definir exactement les lesions, 
meniscales ou ligamentaires, mais elle n’est indispensable 
que dans certains cas, notamment s’il se pose une indi- 
cation chirurgicale d’emblee. 

4. Diagnostic de gravite 

Au terme de 1’examen, il doit etre possible d’etablir un 
diagnostic precis et de separer : 

• les lesions benignes (sans rupture ligamentaire) ou il 
n’y a pas de mouvements anormaux, mais simplement 
une douleur locale a la palpation ; 

• les lesions de gravite moyenne avec une discrete laxite 
frontale, en se rappelant toutefois que les lesions 
externes sont toujours potentiellement plus graves que 
les lesions internes ; 

• les lesions graves (rupture du pivot central ou lesions 
associees, centrales et peripheriques) en rappelant la 
valeur fondamentale du signe de Lachmann. 

En pratique, les lesions graves les plus frequentes sont la 
rupture « isolee » du ligament croise antero-externe et 
l’association ligament croise antero-externe-plan interne. 
Ce n’est done qu’au prix d’une analyse parfaite qu’un 
traitement bien adapte peut etre envisage. 

5. Traitement 

11 depend a la fois du type de la lesion ligamentaire et 
du contexte propre du blesse. 
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• Les lesions ligamentaires internes : selon leur gravite, 
elles relevent soit d’un simple traitement physiotherapique, 
soit, en cas de rupture complete, d’une immobilisation 
en orthese articulee pour 6 semaines avec reeducation. 11 
n’y a pas d’indication chirurgicale. 

• Les lesions du ligament croise anterieur: on sait 
maintenant qu’il n’y a aucune possibilite de cicatrisation 
quel que soit le type de traitement. L’ indication thera- 
peutique depend du contexte. 

Dans la plupart des cas, c’est le traitement fonctionnel 
qui est choisi avec appui partiel et reeducation immediate. 
Mais, il n’est pas possible de savoir d’emblee si, a 
terme, le genou restera stable ou s’il evoluera vers une 
laxite chronique. C’est dire que la surveillance ulterieure 
devra etre tres precise. 

S’il s’agit d’un blesse jeune et sportif assidu ou pratiquant 
les sports dits de « pivot contact », un traitement chirur- 
gical par plastie ligamentaire se justifie mais il n’y 
aucune urgence vraie a le realiser, puisque, de toute 
fa?on, la technique chirurgicale est identique a celle qui 
est envisagee pour les laxites chroniques. La date 
depend en fait de la disponibilite du blesse, compte tenu 
des obligations liees a L intervention et a la reeducation 
postoperatoire. 

S’il existe une avulsion de 1’ insertion tibiale des ligaments 
croises ou de celle du ligament collateral lateral sur la 
tete du perone, l’osteosynthese doit etre pratiquee le 
plus tot possible. 

• Les lesions du ligament croise posterieur : sauf en cas 
d’avulsion osseuse, il n’y a pas d’indication chirurgicale. 
Dans les autres cas, une immobilisation de 6 semaines 
en genouillere d’extension doit etre mise en place. 

• Les lesions complexes externes sont, de toutes, les 
plus graves, associant lesion du pivot central et du plan 
ligamentaire externe et postero-externe. L’ intervention 
est necessaire le plus tot possible pour realiser une plastie 
du pivot central et la suture des elements externe et 
postero-externe. Sauf exception, comme apres toute chi- 
rurgie ligamentaire, il ne doit pas y avoir d’immobilisation 
stride, mais d’emblee, la mobilisation est permise, le 
genou etant immobilise en orthese entre les seances de 
reeducation. 

6. Suivi du blesse 

Dans tous les cas, le blesse est tres etroitement surveille. 
A court terme, notamment pour autoriser la reprise des 
activites sportives. 11 faut surtout insister sur la sur- 
veillance d’un blesse presentant une rupture du ligament 
croise antero-externe et traite fonctionnellement, afin de 
ne pas le laisser evoluer vers une laxite chronique. 

A long terme, pour depister a temps une eventuelle 
lesion meniscale et une arthrose. 


Laxites chroniques 

C’est le risque majeur, consequence dans presque tous 
les cas d’un traitement insuffisant de la lesion initiale et 
d’une surveillance ulterieure insuffisante. 


1. Decompensation 

Elle survient s’il existe des accidents d’instabilite du 
genou repetitifs responsables : de lesions meniscales, 
interne ou externe ; de l’aggravation des lesions ligamen- 
taires en « tache d’huile », les structures, jusque-la intactes, 
se decompensant progressivement, puisqu’il faut rappeler 
l’interdependance de toutes les formations ligamentaires 
pour la stabilisation du genou ; d’une arthrose femoro- 
tibiale. Ces entorses a repetition ne doiventpas etre tolerees, 
car il s’agit d’un veritable cercle vicieux qui ne peut etre 
rompu que par la stabilisation chirurgicale le plus tot 
possible. 

2. Examen clinique 

11 est facile, car a distance de l’accident le blesse s’examine 
aisement. Le but est d’etablir un diagnostic lesionnel 
precis grace a la recherche des mouvements anormaux 
qui vont tester l’ensemble des structures ligamentaires. 

• Dans le plan frontal, les mouvements de valgus pour 
tester le plan interne et de varus pour le plan externe. 

• Dans le plan sagittal, sur le genou en subextension, le 
test de Lachmann ; sur le genou flechi a 80° : le tiroir 
anterieur, tous 2 pour tester le ligament croise antero- 
externe ; le tiroir posterieur se voit en examinant les 
2 genoux de profil flechis a 90°, le tibia cote lese etant 
en position de recul, temoignant de la lesion du ligament 
croise postero-interne. 

• Dans le plan rotatoire, par l’etude des mouvements 
de tiroir en rotation interne puis externe du tibia qui vont 
tester les points d’angle postero-interne et postero-externe. 

• Il faut aussi rechercher le ressaut antero-externe, 
signe pathognomonique d’une lesion du ligament croise 
antero-externe, dont la rupture libere la rotation interne 
du tibia sous le femur (signe de Lemaire ou pivot shift). 
Le ressaut est du au passage brutal du sommet de la 
convexite du plateau externe sous celle du condyle 
externe dans les mouvements de flexion-extension, le 
tibia etant place en rotation interne par l’intermediaire 
du pied. En extension, le plateau tibial externe se subluxe 
vers l’avant et se replace en position normale en flexion, 
le passage d’une position a l’autre provoquant une sen- 
sation de ressaut identique a la sensation du blesse lors 
de ses accidents d’instabilite. 

En pratique, la laxite chronique la plus frequente est 
secondaire a une lesion ancienne du ligament croise 
antero-externe ; on parle alors d’une laxite chronique 
anterieure. Mais il faut insister sur la particuliere gravite 
des lesions posterieures et postero-externes qui sont les 
plus difficiles a traiter. 

3. Examens complementaires 

Ils sont ici indispensables. 

• Les radiographies standard, de face en charge, de 
profil et en incidence femoro-patellaire, recherchent un 
pincement femoro-tibial, surtout interne, qui serait la 
preuve d’une arthrose. Une incidence de face en position 
de « schuss » est plus sensible pour montrer un pincement 
articulaire debutant. La gonometrie permet d’etudier 
l’axe frontal et mesure un eventuel genu varum. 
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• L ’arthrographie recherche une lesion meniscale. 

• L’imagerie par resonance magnetique (fig. 3) a 
l’avantage, outre d’etre un examen non invasif, d’etudier 
menisques et ligaments. 

4. Traitement : 
plasties ligamentaires 

Des lors qu’une laxite 
chronique existe, marquee 
par des accidents d’in- 
stabilite a repetition, le 
traitement chirurgical 
s’impose, seul moyen 
d’eviter l’aggravation 
ineluctable. Elle est tou- 
jours due a la lesion du 
pivot central et, surtout, 
du ligament croise antero- 
exteme. Toute intervention 
pour laxite chronique doit 
en comporter la refec- 
tion au moyen d’une 
plastie ligamentaire. 

• Les plasties du ligament croise antero-externe sont 
realisees le plus souvent par 2 techniques : le transplant 
libre du tiers median du ligament rotulien transpose 
avec une baguette osseuse a chacune de ses extremites 
(intervention dite de Kenneth Jones), ou au moyen 
des tendons des demi-tendineux et droit interne disposes 
en 4 faisceaux (DI-DT). Ces transplants sont fixes par 
des vis d’interference dans les tunnels osseux afin de 
reconstituer une anatomie normale. Elies sont realisees 
en chirurgie conventionnelle ou, plus souvent mainte- 
nant, sous arthroscopie. II n’y a pas de difference a 
terme, seule compte la reconstitution aussi anatomique 
que possible du ligament croise antero-externe. A cette 
plastie intra-articulaire peut etre ajoutee une plastie 
extra-articulaire externe « anti-ressaut » realisee a partir 
d’une bandelette de fascia lata. 

• Les plasties du ligament croise postero-interne sont 
d’indication beaucoup plus rare. Elle sont realisees, 
selon les memes principes, par un transplant libre de 
ligament rotulien ou de tendon quadricipital. 

• Les plasties externes et postero-externes sont de 
realisation plus difficile et de resultats plus aleatoires. 
Elies utilisent une longue bandelette de fascia lata qui 
reconstitue les elements leses. 

• Les plasties internes sont d’indication tres rare. Elies 
se font par remise en tension de l’appareil ligamentaire 
interne ou en utilisant les tendons de la patte d’oie. 

Dans tous les cas, le genou est ensuite protege par une 
orthese avec mobilisation immediate. 

Les resultats sont habituellement tres bons pour les plasties 
du ligament croise antero-externe, plus aleatoires pour 
les plasties posterieures et externes. Mais tous sont d’autant 
meilleurs que l’indication est portee precocement et que 
le traitement est complet, reposant sur une analyse 
lesionnelle precise. 


Lesions meniscales isolees 

Elies surviemient en dehors de toute lesion ligamentaire. 
Elies interessent la partie axiale, non vascularisee des 
menisques, et ne peuvent done cicatriser. 

1. Lesions meniscales internes 

Ce sont les plus frequentes ; elles sont habituellement 
tres stereotypees. 

• Anatomiquement, le menisque interne est tres fixe 
aux structures peripheriques et, physiologiquement, le 
compartiment interne est plus serre et moins mobile que 
Eexterne, d’ou la frequence des lesions internes. 

• Deux mecanismes sont responsables : extension brutale 
du genou en charge, ou mouvement de rotation externe 
du tibia. Le menisque est alors « coince » entre femur et 
tibia et n’a pas le temps d’avoir son avancee physiologique. 

• Anatomopathologie : presque toujours, la rupture 
initiale se situe au niveau du segment posterieur sous 
forme d’une fente longitudinale, a partir de laquelle, a 
mesure d’accidents ulterieurs, faute de pouvoir cicatriser, 
elle va s’agrandir vers l’avant, jusqu’a former une languette 
qui se luxe dans l’echancrure intercondylienne (anse de seau). 
On peut ainsi classer la lesion du stade I, initial, au stade III. 
Les autres formes de lesion sont plus rares : transversale 
ou horizontal. 

• La symptomatologie depend du stade. Le debut est 
marque par une douleur et parfois un epanchement arti- 
culaire d’hydarthrose. Quand existe une anse de seau, 
E interposition meniscale peut provoquer un blocage 
vrai, avec limitation de l’extension. Lorsque la rupture 
est complexe, au stade ultime, la symptomatologie est 
faite de sensations d’ instability, de douleurs chroniques 
et d’epanchements articulaires. 

• L’interrogatoire reconstitue mecanisme initial et 
evolution des symptomes. 

• La palpation recherche un epanchement articulaire 
par le choc rotulien. Eventuellement, une ponction 
retrouve une hydarthrose. 

• Les signes specifiques sont : 

- la manoeuvre de Oudard (cri du menisque) qui se 
recherche en pla?ant un doigt au niveau de l’interligne 
interne sur le genou flechi et en exe^ant un mouvement 
d’extension : une douleur provoquee est retrouvee 
proche de l’extension complete ; 

- la manoeuvre de Mac Murray qui recherche douleur 
et sensation de coincement en provoquant des mouve- 
ments de rotation en passant de la flexion a l’exten- 
sion ; 

- le grinding test d’Appley : manoeuvre identique, mais 
sur le patient en decubitus ventral. 

Par ailleurs, il n’y a aucune laxite du genou, prouvee par 
E absence de mouvements anormaux. 

• Examens complementaires : 1’ arthrographie est un 
examen de tres grande valeur. La rupture meniscale est 
prouvee par le passage du liquide opaque dans la lesion. 
L’ imagerie par resonance magnetique est un examen de 
reference, encore qu’il faille se mefier d’images dege- 
neratives, frequentes a partir d’un certain age. 
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2. Lesions meniscales externes 

Elies sont nettement moins frequentes et moins stereo- 
typees. 

Le menisque externe est moins fixe et dans un compar- 
tment plus mobile : cela explique la moindre frequence, 
car le menisque a plus de facilite pour echapper au 
phenomene de coincement, et les differents types de 
lesion. 

• Tous les mecanismes lesionnels peuvent s’observer, 
mais une composante rotatoire est presque toujours presen- 
te. 

• Anatomopathologie : on ne peut ici decrire de stades, 
mais simplement differents types de lesions. II peut 
s’agir de ruptures longitudinales ou transversales. Mais, 
une forme est particulierement frequente : la rupture 
horizontale, responsable d’un kyste qui s’exteriorise 
au niveau de l’interligne externe, permettant un diag- 
nostic aise. 

• Symptomatologie : le blocage du genou est rare. 
Presque toujours, il s’agit de douleurs chroniques du 
compartiment externe, parfois accompagnees d’epan- 
chement articulaire. C’est dire que le diagnostic clinique 
est plus difficilement evoque. 

• L ’examen clinique reprend les memes elements que 
pour le menisque interne. Une manoeuvre specifique a 
ete decrite par Cabot : le genou du cote lese est flechi, et 
le talon pose sur le genou oppose, ce qui ouvre le com- 
partiment externe. Un doigt est place sur l’interligne, et 
le genou est progressivement etendu en faisant glisser 
le talon sur la crete tibiale opposee. Lorsque le genou 
est proche de 1’ extension, une douleur est retrouvee sous 
le doigt. 

• Artlirograpliie et imagerie par resonance magnetique 
apportent les renseignements necessaires. Mais, il faut 
savoir que les lesions posterieures sont parfois difficiles 
a analyser, compte tenu de la presence de 1’hiatus poplite : 
passage du tendon du poplite qui echancre 1’ insertion 
peripherique du menisque et qui peut gener 1’ interpretation 
des images. 

3. Traitement 

Le consensus est general : c’est la meniscectomie la plus 
partielle possible sous arthroscopie. Les suites sont habi- 
tuellement tres simples pour les meniscectomies internes, 
avec reprise d’une vie quotidienne normale en quelques 
jours et reprise du sport en 3 semaines. Elies sont souvent 
un peu plus longues pour les meniscectomies externes. 

4. Sequelles des meniscectomies 

Compte tenu du role des menisques, notamment dans la 
repartition des contraintes femoro-tibiales, toute menis- 
cectomie est dommageable a terme pour le genou. C’est 
surtout vrai pour les meniscectomies internes du fait des 
contraintes plus importantes sur le compartiment interne 
a cause des composantes varisantes en charge, surtout 
s’il existe un genu varum constitutionnel. C’est la raison 
pour laquelle toute meniscectomie totale est contre-indi- 
quee sauf en cas de necessite absolue. L’arthrose du 
genou est la consequence quasi ineluctable de toute 


meniscectomie, meme partielle. 

Lesions ligamentaires de la cheville 

Les entorses de la cheville sont les plus frequents des 
traumatismes ligamentaires puisqu’on les estime a 
1 accident pour 10 000 personnes par jour, toute gravite 
confondue, dont 1 sur 5 est une lesion grave, et dont 
50% environ laisseront des sequelles. C’est dire l’impact 
socio-economique que cela represente. Toutefois, une 
entorse, meme grave, bien traitee ne doit pas entrainer 
de sequelles. Tout traumatisme de la cheville doit faire 
l’objet d’un examen complet pour mettre en oeuvre un 
traitement adapte. 

Rappel anatomique et physiologique 

Contrairement au genou, la tibio-tarsienne est une arti- 
culation «embo!tee» : l’astragale forme un tenon encastre 
entre les malleoles. En dedans, la malleole interne est 
courte et large, alors que la malleole externe est longue 
et mince. La pince malleolaire est maintenue par les 
ligaments tibio-peroniers inferieurs unissant tibia et 
perone. Sur les malleoles s’inserent les ligaments lateraux : 
en dedans, le ligament lateral interne (ou ligament del- 
toi'dien), large lame triangulaire a base inferieure ; en 
dehors, le ligament lateral externe en 3 faisceaux : anterieur 
(peroneo-astragalien anterieur), moyen (peroneo-calcaneen), 
posterieur (peroneo-astragalien posterieur). 
Physiologiquement, l’astragale est done stabilise latera- 
lement. Les mouvements d’eversion sont vite bloques 
par le contact de la malleole externe ; toute contrainte 
excessive est un mecanisme de fracture. Par contre, les 
mouvements d’inversion sollicitent immediatement le 
ligament lateral externe (LLE), l’astragale « s’echappant » 
sous la malleole interne. C’est le mecanisme de l’entorse. 
On comprend ainsi la tres nette predominance des 
lesions ligamentaires externes. 

Enfin, il faut se rappeler que l’astragale est plus large en 
avant qu’en arriere. La pince malleolaire doit done 
s’ecarter en flexion dorsale du pied et se resserrer en 
flexion plantaire pour que la stabilite soit toujours assuree. 
L’integrite de 1’ articulation tibio-peroniere inferieure est 
necessaire a une cinematique normale de la cheville. 

De ces notions schematiques decoulent les elements 
necessaires a la comprehension des traumatismes liga- 
mentaires de la cheville et de leurs sequelles potentielles. 

Entorses externes 

Ce sont les plus frequentes (91 %) ; elles sont definies 
par la lesion d’un ou plusieurs faisceaux, allant de la 
simple elongation a la rupture complete, sachant que le 
traumatisme interesse d’abord le faisceau anterieur, 
done le plus souvent lese. La lesion du faisceau moyen 
intervient ensuite dans les traumatismes plus graves. Le 
faisceau posterieur est exceptionnellement atteint. 

1. Mecanisme et symptomatologie 
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C’est toujours un mecanisme d’inversion qui est respon- 
sable, portant le pied en varus, flexion plantaire et rotation 
interne. La symptomatologie initiale est faite de douleur, 
mais son intensite ne peut etre un argument de gravite. 
Par contre, une notion de craquement est de tres grande 
valeur, de meme qu’un gonflement immediat premalleolaire 
externe. L’ impotence immediate est aussi a prendre en 
compte, et 1’ impossibility d’un appui reel est un element 
certain de gravite. 

2. Examen clinique 

• L’interrogatoire reconstitue traumatisme et signes 
immediats. 

• L’inspection recherche gonflement et ecchymoses 
pre- et sous-malleolaires externes. 

• La palpation s’ attache a retrouver les points douloureux, 
non seulement sur les trajets ligamentaires, mais aussi 
en regard des malleoles, de la medio-tarsienne, de l’articu- 
lation tibio-peroniere inferieure et des tendons peroniers 
en retromalleolaire. 

• La recherche des mouvements anormaux est difficile 
dans le contexte d’une lesion recente, notamment pour 
le varus, du fait de la douleur et des reactions de defense. 
Toutefois, la recherche d’un tiroir anterieur est souvent 
possible car moins douloureuse : une main empaume le 
talon et repose sur le plan de la table, alors que l’autre 
main appuie d’avant en arriere sur le squelette jambier. 
Cette manoeuvre est comparative et, en cas d’entorse 
grave, on perpoit un mouvement de recul du tibia du 
cote lese. 

3. Examens complementaires 

Les radiographies ne sont pas toujours necessaires, 
selon ce que Ton nomme les regies d’Ottawa. 

• Les regies d’Ottawa reposent sur l’examen clinique. 
Les radiographies ne sont justifiees que : s’il existe des 
points douloureux en regard des pointes des malleoles et 
sur les 6 premiers centimetres de leur bord posterieur, ou 
sur la base de la styloide du 5 e metatarsien ou sur le 
tubercule du scapholde; si le blesse n’a pu faire 2 pas 
successifs normaux immediatement apres l’accident et 
au moment de la consultation. 

Ces regies s’appliquent aux blesses ages de 15 a 60 ans. 
Elies ont ete validees par differentes etudes et permettent 
d’eviter environ 20 % de radiographies inutiles. 

• Les radiographies standard doivent etre completes : 

- 2 radiographies de face : en rotation neutre puis en 
rotation interne de 15°, afin de degager la totality du 
dome de l’astragale, possible siege de fractures osteo- 
chondrales (fig. 4) ; 

- radiographie de profil, pour degager la marge poste- 
rieure du tibia et suivre le bord posterieur de la malleole 
externe ; 

- oblique externe du tarse pour degager le medio-pied et 
la base du 5 e metatarsien. 

• Les radiographies en position forcee devraient mettre 
en evidence la laxite par la mesure de la bascule astraga- 
lienne. 

En fait, dans le cadre d’une entorse recente, elles n’ont 



H 

Radiographie standard. Fracture 


de F angle du dome de I’astragale. 

aucune valeur a l’etat de veille du fait de ne pouvoir les 
realiser valablement en raison de la douleur et des reac- 
tions de defense. Leur manque, prouve, de fiabilite leur 
enleve toute indication. 

• Imagerie de seconde intention : l’echographie et 
l’imagerie par resonance magnetique permettent 1’ etude 
exacte des lesions ligamentaires. Mais, en pratique, leur 
justification est rare, car sauf cas tres particulier, les 
resultats n’influeront pas sur la conduite therapeutique. 
Le scanner a des indications indiscutables si Ton suspecte 
une fracture osteochondrale du dome astragalien ou de 
Lapophyse externe de l’astragale, puisque leur existence 
peut entrainer un traitement chirurgical. 

4. Traitement 

II depend de la gravite de la lesion et de l’existence ou 
non de fractures associees. 

• L’ entorse benigne ou de gravite moyenne ne tou- 
chant que le faisceau anterieur releve d’une courte stabili- 
sation antalgique (orthese ou strapping, a condition que 
celui-ci soit realise selon des regies strides) avec reedu- 
cation precoce et physiotherapie. 

• L’ entorse grave doit etre parfaitement traitee. On a le 
choix entre : l’immobilisation stride par botte platree de 
6 semaines suivie de reeducation ; la suture chirurgicale, 
mais avec l’inconvenient de necessiter anesthesie et hos- 
pitalisation, et le risque eventuel de nevrome cicatriciel, 
le traitement par orthese et reeducation precoce. C’est 
actuellement le traitement de choix. Encore faut-il qu’il 
soit parfait : maintien de l’orthese pour 6 semaines, 
delai de la cicatrisation conjonctive. 

Dans tous les cas, la reeducation est un element fonda- 
mental : renforcement des peroniers lateraux, everseurs 
du pied done stabilisateurs actifs, et travail de la proprio- 
ceptivite sur plateaux instables. 

• Les fractures osteochondrales associees represented 
le veritable element de gravite d’une entorse et, a ce 
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titre, tout doit etre fait pour les diagnostiquer immedia- 
tement et adapter le traitement. 

Les fractures osteochondrales de l’astragale sont deter- 
minees par le mecanisme en varus et dues au contact 
avec les malleoles. Elies se situent : 

- au niveau du dome dans sa partie externe. C’est une 
mince ecaille faite de cartilage articulaire et d’un petit 
fragment osseux sous-chondral. Elies ne peuvent etre 
mises en evidence que par des radiographies en 
rotation interne du pied, seul moyen de degager 
Tangle supero-externe du dome. Elies evoluent sou- 
vent, en Tabsence de traitement, vers la pseudarthrose, a 
Torigine d’un corps etranger articulaire. La seule 
attitude logique est Tintervention pour faire Tablation 
du fragment et, dans le meme temps operatoire, suturer 
les ligaments leses ; 

- au niveau de Tespace interne, par contact de la joue 
interne de Tastragale avec la malleole tibiale. Ce sont 
des lesions par impaction provoquant parfois de mul- 
tiples petits fragments osteochondraux. La encore, la 
toilette articulaire est le meilleur moyen d’eviter les 
sequelles ulterieures. 

Les fractures de Tapophyse externe de Tastragale, 
quand elles sont volumineuses, emportent les surfaces 
articulaires de la joue externe de Tastragale et de la 
sous-astragalienne. Si elles sont deplacees, elles entrainent 
une disorganisation articulaire, source de raideur puis 
d’arthrose. Elles sont visibles sur les radiographies standard 
si les cliches sont bien faits, mais seul le scanner en 
permet Tanalyse exacte. En fonction du volume et du 
deplacement, le traitement consiste en une immobilisation 
platree ou en une intervention pour syntheser un gros 
fragment unique ou exciser les fragments d’une fracture 
comminutive. 

5. Sequelles 

Bien traitee, Tentorse de cheville, meme grave, ne doit 
pas laisser de sequelles. Si elles existent, elles sont 
presque toujours la rangon d’un traitement insuffisant. 

• Les sequelles douloureuses sont les plus frequentes, 
soit sous forme de douleurs aigues, simulant blocage ou 
instabilite et dont sont responsables corps etrangers arti- 
culaires ou para-articulaires, noyes dans les ligaments 
lateraux, soit sous forme d’une symptomatologie dou- 
loureuse chronique, avec 3 causes principales : 

- epaississement cicatriciel antero-externe, comblant la 
gouttiere premalleolaire et source de conflit, voire de 
limitation des amplitudes ; 

- lesion osteochondrale dystrophique du dome astragalien ; 

- arthrose, terme ultime des sequelles, le plus souvent 
localisee au niveau de la partie interne du dome, a force 
d’impaction lors des traumatismes en inversion repetitifs. 

Radiographies standard, imagerie par resonance magne- 
tique, et surtout arthroscanner sont indispensables pour 
en faire Tanalyse exacte. 

Le traitement depend du type de la lesion : il est chirur- 
gical dans la plupart des cas, par arthroscopie ou en 
chirurgie conventionnelle. 

• Les laxites chroniques se traduisent par des entorses a 


repetition. Examen clinique et radiographies en position 
forcee en apportent la preuve. Le traitement ne peut etre 
que chirurgical par plasties ligamentaires, selon 2 types 
de techniques : 

- ligamentoplastie par le peroneus brevis le plus souvent 
p relev e sur la moitie de son epaisseur, avec T inconve- 
nient d’utiliser un muscle stabilisateur actif ; 

- remise en tension de I’appareil ligamentaire avec 
reinsertion trans-osseuse, technique plus anatomique. 

Lesions ligamentaires internes 

Elles sont presque toujours associees a une fracture de la 
malleole externe. Elles font suite a un mouvement 
d’eversion forcee du pied (valgus et rotation externe). 

1. Formes isolees 

Douleur, tumefaction et ecchymoses sont sous-malleolaires 
internes. On ne doit pas rechercher de mouvements anor- 
maux tant qu’une radiographie n’a pas elimine de fracture. 
Les radiographies sont toujours indispensables, realisees 
selon les 4 incidences deja precisees. 

S’il existe un ecart entre malleole interne et joue interne de 
Tastragale, une interposition ligamentaire doit etre sus- 
pectee, et le traitement chirurgical s’impose pour suture. 
Sinon, un traitement par orthese et reeducation suffit. 

2. Association a une fracture malleolaire externe 

II s’agit alors de T equivalent d’une fracture bimalleolaire 
a traiter comme telle et sortant done du cadre des 
entorses de la cheville. 

Lesions de Tarticulation peroneo-tibiale 
inferieure 

Elles ne sont pas rares, mais trop souvent meconnues. 
Leur gravite est reelle pouvant laisser de lourdes sequelles 
du fait du diastasis tibio-peronier : instabilite et arthrose. 

1. Mecanismes et symptomatologie 

Le mecanisme est une rotation externe forcee du pied. 
L’astragale heurte la malleole externe, et le traumatisme 
entraine la dechirure des ligaments tibio-peroniers infe- 
rieurs et de la membrane interosseuse, provoquant dans 
les formes graves un diastasis tibio-peronier. 

La douleur est immediate, mais Timpotence fonctionnelle 
depend de la gravite de la lesion. 

2. Clinique 

• L ’interrogatoire reconstitue le mecanisme et la sympto- 
matologie immediate. 

• L’inspection retrouve un gonflement anterieur. L’ etude 
de la marche est tres revelatrice : lors du pas porteur, 
Tappui est impossible dans les formes graves, alors que 
la douleur s’attenue des que le pied quitte le sol. 

• La palpation recherche 3 signes : la douleur provoquee 
a la palpation de Tespace tibio-peronier ; la rotation 
externe forcee declenche la douleur : Kleiger test ; la 
pression des 2 os de la jambe a mi-hauteur reproduit la 
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douleur : squeeze test de Hopkinson. 

En revanche, il n’y a aucun signe d’entorse tibio-tarsienne. 

3. Examens complementaires 

Les radiographies sont indispensables pour etayer le 
diagnostic de gravite, recherchant un diastasis tibio- 
peronier et une avulsion des tubercules d’ insertion des 
ligaments. 

Echographie, imagerie par resonance magnetique ou 
scanner peuvent completer l’enquete, en cas de besoin. 

4. Traitement 

• Les formes benignes relevent simplement d’un appui 
partiel pendant quelques jours. 

• Les formes graves doivent etre traitees chirurgicalement 

pour retablir l’anatomie de la syndesmose, le plus souvent 
par vissage tibio-peronier. L’osteosynthese doit etre 
enlevee a la 6 e semaine afin de ne pas compromettre la 
mobilite de l’articulation tibio-peroniere, indispensable 
a la cinematique de la cheville. ■ 


Points Forts a retenir 


• Qu’il s’agisse d'entorse du genou 

ou de la cheville, la coherence du traitement 
repose sur le diagnostic de gravite de la lesion 
initiate. Celui-ci ne peut etre etabli 
que par un examen clinique rigoureux, complete 
par des examens complementaires adaptes. 

• Rien n’est plus dommageable pour l’avenir 
du blesse qu'un traitement initial mal conduit. 

• Les resultats d’un traitement initial bien 
conduit sont bons mais le traitement des 
sequelles est difficile et les resultats aleatoires. 

• L’entorse du genou ou de la cheville met en jeu 
1’avenir fonctionnel de 1’ articulation, 

avec comme terme ultime l’arthrose. 
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